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Anästhetika beeinflussen in beachtlichem Masse neuropsychologische und mentale 
Leistungen. Die vollständige Ausschaltung der Perzeption und Verarbeitung äußerer 
Ereignisse während einer Allgemeinanästhesie ist ein von Anästhesisten und Patienten 
genauso gewünschter Effekt wie deren möglichst schnelle und vollständige 
Reversibilität nach Abklingen der Narkose. 
Vor allem unter dem steigenden Druck sozioökonomischer Zwänge wird der Ruf zur 
ambulanten und tageschirurgischen Durchführung von Eingriffen, die früher unter sta-
tionären Bedingungen durchgeführt worden wären, immer stärker. Somit wird der be-
handelnde Anästhesist verstärkt mit der Aufgabe konfrontiert, einerseits eine schonen-
de Narkose mit maximalem Komfort für Patient und Operateur durchzuführen, und 
andererseits nach wenigen Stunden den Patienten nach Möglichkeit ohne Defizite sei-
ner mentalen und kognitiven Fähigkeiten aus dem Krankenhaus in die häusliche Um-
gebung zu entlassen.  
Für den Anästhesisten ist es nun nicht nur aufgrund haftungstechnischer Belange von 
entscheidender Bedeutung, von welcher Qualität und Dauer die postnarkotischen men-
talen Beeinträchtigungen allgemein sowie im Hinblick auf die verschiedenen Narkose-
verfahren für den Patienten sind.  
In diesem Zusammenhang ist vor allem das relativ neue volatile Anästhetikum Sevoflu-
ran von Interesse, für das aufgrund seiner pharmakokinetischen Eigenschaften ein sehr 
rasches An- und Abfluten und somit schnellere Ein- und Ausleitungszeiten postuliert 
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werden. In vielen Studien wurde seit seiner Einführung in die klinische Praxis 1990 in 
Japan das Aufwachverhalten sowie die Erholung kognitiver und psychomotorischer 
Fähigkeiten untersucht (z. B. Campbell et al. 1996, Cantillo et al. 1997, Frink et al. 
1992, Philip et al. 1996, Smith et al. 1992, Wiesner et al. 1994). 
Allerdings beschränkten sich die meisten Studien auf die Erhebung der unmittelbaren 
Recovery-Parameter wie Augen öffnen oder das Befolgen von Kommandos, hinsicht-
lich der Überprüfung der motorischen und kognitiven Leistungsfähigkeit kam haupt-
sächlich der DSST (Digit Symbol Substitution Test) zur Anwendung (z.B. Philip et al. 
1996, Scholz et al. 1996), welcher jedoch relativ zeitintensiv ist.  
Gerade die postoperative Erholung der kognitiven und psychomotorischen Fähigkeiten 
stellt jedoch ein dynamisches Geschehen mit schnellen Veränderungen dar.  
In einigen Untersuchungen wurden zwar zusätzlich Testverfahren wie der Bilder-
Identifizierungs-Test, der p-Deletions-Test oder der PAT (perceptive accuracy test) 
eingesetzt (z.B. Naidu et al. 1998), dennoch bleibt das Problem, dass gerade bezüglich 
der Veränderungen der motorischen und kognitiven Leistungsfähigkeit keine standardi-
sierten Testverfahren existieren.  
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in Zusammenarbeit mit dem Psychologischen In-
stitut der Ludwig-Maximilians-Universität München eine Kombination aus unter-
schiedlichen validen Testverfahren zusammenzustellen, die eine schnelle und umfas-
sende Beurteilung eines breiten Spektrums kognitiver Funktionen ermöglichen.  
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Zudem sollte hierzu der Parameter „Reaktionszeit“ auf seine Anwendung zur Beurtei-
lung der Erholung der Reaktionsfähigkeit nach Allgemeinanästhesie durch ein neu 
entwickeltes Testverfahren evaluiert werden. 
Anhand der zusammengestellten Testverfahren wurde die Erholung kognitiver und 
psychomotorischer Funktionen nach balancierter Allgemeinanästhesie mit dem volati-
len Anästhetikum Sevofluran im Vergleich zu dem schon länger in klinischer Anwen-
dung befindlichem Narkosegas Isofluran untersucht. 
 
 
2. Methodische Einführung 
 
In der vorliegenden Studie wurde die Erholung kognitiver Fähigkeiten nach balancier-
ter Allgemeinanästhesie mit Isofluran bzw. Sevofluran anhand unterschiedlicher Test-
verfahren untersucht.  
Die folgende methodische Einführung stellt die verwendeten Medikamente und Test-
verfahren im einzelnen vor. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf den Eigenschaften des 
Anästhetikums Sevofluran und den bisherigen Untersuchungen bezüglich der postnar-
kotischen Beeinträchtigungen. 
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2.1. volatile Anästhetika 
2.1.1. Isofluran 
Bei dem volatilen Anästhetikum Isofluran (Handelsname Forene) handelt es sich um 
einen halogenisierten Methyl-Ethyl-Ether, es ist weder brennbar noch explosiv. Seine 
bei Raumtemperatur flüssige Konsistenz macht einen speziell geeichten Vapor not-
wendig. Es bewirkt eine reversible Hemmung des Bewusstseins, der Wahrnehmung 
und der Reflexe bei ausgesprochen geringer Metabolisierungsrate. Sein MAC50-Wert 
bei Menschen mittleren Alters beträgt 1,2 Vol.%, in Verbindung mit 70% N2O 0,5 
Vol.%. Der Blut-Gas-Verteilungskoeffizient wird mit 1,2-1,5, der ZNS-Blut-
Verteilungs-Koeffizient mit 3,7 angegeben. Als therapeutische Konzentration wird 0,2-
2,5 Vol.% bei 70% N2O vorgeschlagen.  
Als wichtigste kardiovaskuläre Nebenwirkung ist ein möglicher Blutdruckabfall durch 
die negative Inotropie sowie den erniedrigten peripheren Gefäßwiderstand zu nennen. 
Es kann zu einer Steigerung der Herzfrequenz kommen, in hohen Dosen sind bei be-
stehender koronarer Herzerkrankung regionale Myokardischämien nicht auszuschlie-
ßen („coronary steel syndrom“). Die Eigenschaft, das Myokard und das Erregungslei-
tungssystem des Herzens gegenüber Katecholaminen zu sensibilisieren, ist bei Isoflu-
ran im Vergleich zu Halothan nur gering ausgeprägt. 
Auf das respiratorische System wirkt es dosisabhängig atemdepressiv, bronchodilatato-
risch sowie leicht schleimhautreizend.  
Bei der Inhalationseinleitung mit Isofluran ist eine vermehrte Speichelsekretion und ein 
gehäuftes Auftreten von Laryngospasmen beschrieben worden. Als weitere Nebenwir-
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kungen ist ein diskreter Anstieg des interkraniellen Blutvolumens und des intrakraniel-
len Druckes, eine Uterusrelaxation, sowie eine Senkung der glomärulären Filtrationsra-
te zu nennen (Forth et al. 1996, Larsen et al. 1999). 
 
2.1.2. Sevofluran 
2.1.2.1. physikochemische Eigenschaften 
Sevofluran wurde erstmals 1969 synthetisiert, die erste Beschreibung seiner physiko-
chemischen Eigenschaften geschah durch Wallin et al.1975. Es gehört als Fluoro-
methyl-Hexafluoroisopropyläther zu der Gruppe der Äther. Im Gegensatz zu Isofluran 
ist es ausschließlich mit Fluor halogeniert. Es ist ein nicht brennbares, nicht explosives 
volatiles Anästhetikum mit einem Siedepunkt bei 58,6°C (unter dem Druck von einer 
Atmosphäre), was die Verwendung eines herkömmlichen Verdampfers möglich macht. 
Es kann sowohl zur Einleitung als auch zur Aufrechterhaltung einer balancierten Anäs-
thesie verwendet werden. 
Wie andere teilhalogenierte Kohlenwasserstoffe kann es zu einer Schädigung der  
Ozonschicht beitragen, allerdings hat Sevofluran als ausschließlich mit Fluor haloge-
nierte Substanz ein deutlich geringeres Potential zum Abbau der Ozonschicht als zum 
Beispiel Isofluran (mit Chlor halogeniert) oder Halothan (mit Brom halogeniert) (Con-
zen et al. 1996).  
Nach Herstellerangaben wird als therapeutische Konzentration 1,0 bis 2,0 Vol.% bei 




Der wesentliche Unterschied von Sevofluran im Vergleich zu den meisten anderen vo-
latilen Anästhetika besteht in seinem äußerst niedrigen Blut/Gas-Verteilungs-
koeffizienten von 0,69, welcher nach dem des Desfluran (0,42) und des Lachgases 
(0,47) den niedrigsten aller anderen Inhalationsnarkotika darstellt (Forth et al. 1996). 
Die dadurch bedingte schlechte Löslichkeit im Blut ermöglicht rasche Konzentrations-
änderungen in Alveolen, Blut und Gehirn, womit eine schnelle An- und Abflutung des 
Narkosegases erreicht werden kann. Die Vorteile dieser Eigenschaft bestehen in einer 
schnellen Ein- und Ausleitung und einer besseren, präziseren Steuerbarkeit während 
der Operation mit zügigem Modulieren der Narkosetiefe entsprechend wechselnder 
chirurgischer Stimuli oder kardiovaskulärer Verhältnisse. Dudziak et al. konnten 1996 
nachweisen, dass die alveoläre Aufnahme von Sevofluran 20% schneller als die von 
Isofluran und 66% rascher als die von Enfluran erfolgt (zu ähnlichen Ergebnissen ka-
men auch Scholz et al. 1996, Wiesner et al. 1995 und Yasuda et al. 1991).  
Eger et al. zeigten 1994, dass nach kurzer Anflutungsphase und Narkosegasaufnahme 
die Verdampfereinstellung FD nahezu der alveolären Konzentration FA entspricht. Bei 
hoher als auch bei niedriger Frischgaszufuhr war der Quotient FD/ FA bei Sevofluran 
(Maß für präzise Steuerbarkeit) um den Faktor 4 besser als bei Isofluran.  
Zum Vergleich der Wirkungsstärke volatiler Anästhetika wird der MAC-Wert (mini-
male alveoläre Konzentration) herangezogen. Er ist als die Konzentration definiert, bei 
der 50 % der Patienten gerade nicht mehr auf einen Schmerzreiz reagieren. Aufgrund 
der kompletten Halogenierung Sevoflurans mit Fluor ist mit einer geringeren Lipidlös-
lichkeit und damit mit einer verminderten anästhetischen Potenz zu rechnen. Sevoflu-
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ran weist nun mit einer MAC50 von 1,71 (FiO2=1,0) einen vergleichbaren Wert wie 
Enfluran auf. Bezogen auf eine FiO2 von 0,36 und eine FiN2O von 0,64 beträgt der 
MAC50 0,66 (Dudziak et al. 1996). 
 
In der folgenden Übersicht sind die pharmakologischen Eigenschaften der wichtigsten 










Isofluran 1,4 240 1,15 0,2 
Sevofluran 0,65 160 2 3-5 
Desfluran 0,45 669 6 0,02 
Halothan 2,4 244 0,75 20 
Enfluran 1,8 172 2 2 
nach Scholz et al. 1997 
 
Wie bei anderen volatilen Anästhetika ist der MAC-Wert altersabhängig, mit zuneh-
mendem Alter ist eine immer geringere Konzentration notwendig, um die gleiche Wir-
kung zu erzielen.  
Nachfolgende Tabelle beschreibt diesen Zusammenhang bezogen auf einen Lachgas-
zusatz von 50-70% 
 
 0,5-12 Jahre 18–30 Jahre 31–65 Jahre 70–80 Jahre 
Sevofluran (MAC) 2,5 2,4 2,0 1,4 




Die Metabolisierungsrate von Sevofluran beträgt 3 - 5%, seine Eliminierung erfolgt auf 
hepatischem Wege. Als wesentliche Metaboliten entstehen hierbei Hexafluoroisopro-
panol und Fluoridionen. Während ersteres kein nennenswertes toxisches Potential be-
sitzt und mittels Glukuronidierung rasch ausgeschieden wird, kann anorganisches Flu-
orid zu Übelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen und Parästhesien führen, in hohen Kon-
zentrationen sind Nervenschädigungen möglich (Scholz et al. 1997).  
1973 konnte für das früher häufig verwendete volatile Anästhetikum Methoxyfluran 
gezeigt werden, dass die hierbei entstehenden Fluoridionen ab einer Schwellendosis 
von 50 mmol/l eine subklinische Nephrotoxizität mit reversiblem Konzentriereffekt 
hervorrufen können. Ab einer Dosis von 80 mmol/l sind schwere Fälle klinischer Nie-
renschädigung beschrieben worden (Cousins et al. 1973).  
Diese Ergebnisse lassen sich jedoch nicht auf Sevofluran übertragen. Weder im klini-
schen Alltag noch bei Untersuchungen an gesunden Patienten (Multicenter-Studie von 
Stickler et al. 1994 mit 1174 Patienten) wie auch bei Patienten mit präoperativ vorbe-
stehender Nierenschädigung (Conzen et al. 1995, Mc Grath 1995) wurden Verände-
rungen der Nierenfunktion festgestellt.  
Kharasch et al. (1995) führten die Diskrepanz in der Nephrotoxizität zwischen Metho-
xyfluran und Sevofluran auf die unterschiedliche enzymatische Metabolisierung der 
beiden Stoffe zurück. So liegt zum einen die hepatische Umsatzrate von Methoxyflu-
ran um ein Vielfaches über der von Sevofluran, wobei erheblich höhere Serumfluorid-
konzentrationen erreicht werden. Zum anderen unterliegt Methoxyfluran im Gegensatz 
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zu Sevofluran einer ausgeprägten renalen Metabolisierung, es entstehen daher bei Me-
thoxyfluran wesentlich höhere intrarenale Fluoridkonzentrationen.  
 
Ein weitere wichtige pharmakokinetische Besonderheit des Sevoflurans besteht in ei-
ner möglichen Reaktion mit dem Atemkalk des Absorbers. Infolge seiner Instabilität 
im basischen Milieu entstehen unter Temperaturentwicklung im trockenem Atemkalk 
des Narkosegerätes im wesentlichen 5 Abbauprodukte, von denen eines, der Vinyläther 
Compound A, potentiell toxische Eigenschaften aufweist.  
Zielorgan der Toxizität ist, wie Tierversuche an Ratten zeigen, vor allem das Tubulus-
system der Niere (Callan et al. 1994, Morio et al. 1992).  
Seit seiner Einführung in die klinische Praxis 1990 konnte jedoch weder in wissen-
schaftlichen Studien noch im klinischen Alltag Hinweise auf ein substanzspezifisches 
renales Risiko gefunden werden (Bito et al. 1994, Frink et al. 1995, Isner et al. 1993).  
Jin et al. kamen 1995 in ihren Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass das Tiermodell 
der Ratte bezüglich der Nephrotoxizität von Compound A nur schlecht auf den Men-
schen übertragbar ist, da unterschiedliche Enzymaktivitäten bei Mensch und Ratte ein 




Effekte auf das Zentralnervensystem (ZNS) 
Bezogen auf das ZNS zeigt Sevofluran vergleichbare Wirkungen wie Isofluran. Es 
kommt zu einer dosisabhängigen Verminderung der EEG-Aktivität, der zerebrale O2-
Verbrauch und der mittlere arterielle Blutdruck (MAD) nehmen ab. In Untersuchungen 
an Ratten fand Conzen et al. 1992 für Sevofluran eine größere Neutralität an der zereb-
ralen Gefäßmuskulatur, was sich als vorteilhaft für Patienten mit erhöhtem Hirndruck 
erweisen könnte. Johnson et al. konnten 1995 in einer klinischen Studie keinen Ein-
fluss von Sevofluran auf den intrakraniellen Druck feststellen. In eine ähnliche Rich-
tung gehen die Ergebnisse von Kitaguchi et al. 1993, die keine Beeinflussung der Au-
toregulation der zerebralen Perfusion sowie der CO2-Reaktivität der zerebralen Ge-
fäßmuskulatur durch Sevofluran fanden. Scheller et al. (1990) konnten in Tierversu-
chen an Hunden im Gegensatz zu Enfluran keinerlei Krampfpotentiale im EEG nach-






Pulmonale Effekte und Atemwegsirritationen 
Sevofluran hat wie andere volatile Anästhetika atemdepressive Wirkungen. Dosisab-
hängig kommt es zu einer Abnahme des Atemzugvolumens, die Totraumventilation 
nimmt zu, die arterielle CO2- Antwortkurve wird nach rechts verschoben und der CO2-
vermittelte Atemantrieb wird reduziert. Bei einer MAC von 1,5-2 Vol% kann ein A-
temstillstand eintreten (Doi et al. 1987, Scholz et al. 1997).  
Eger et al. (1987) beschrieben 1987 in einem Tierexperiment an Ratten eine Vermin-
derung der Kontraktilität des Zwerchfells unter Sevofluran.  
In einem Vergleich mit Isofluran und Enfluran während spontaner Maskenatmung 
wurde Sevofluran als deutlich angenehmer eingestuft. Es war die einzige Substanz, bei 
der hierbei kein Hustenreiz ausgelöst wurde (Doi et al. 1993). Auch andere Untersu-
chungen konnten die gute Atemwegsverträglichkeit von Sevofluran bestätigen (Funk et 
al. 1996, Hahnenkamp et al. 1998, Hobbhahn et al. 1993 und 1996).  
 
Kardiovaskuläre Effekte 
Die kardiovaskulären Wirkungen von Sevofluran entsprechen im wesentlichen denen 
von Isofluran. Beide bewirken eine dosisabhängige Senkung des peripheren Wider-
standes und damit des mittleren arteriellen Druckes. Allerdings traten im Gegensatz zu 
Isofluran und vor allem zu Desfluran weder bei freiwilligen Probanden noch bei Pati-
enten unter Sevoflurananästhesie größere Veränderungen der Herzfrequenz auf (Ebert 
et al. 1993, Ebert et al. 1995 und Holaday et al. 1981).  
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Ebert et al. berichteten 1993 von einer erhöhten Inzidenz von Tachykardien bei Isoflu-
ran und Desfluran bei höheren MAC-Werten, dies war bei Sevofluran nicht festzustel-
len. Kleinschmidt et al. fanden dagegen 2000 ein nahezu identisches hämodynami-
sches Profil bezüglich Sevofluran und Desfluran. 
Auch bei Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen zeigte Sevofluran gute Ergeb-
nisse. Die Auswertung zweier Multicenter-Studien ergab bezüglich Inzidenz und Dau-
er perioperativer Ischämien sowie kardialer Komplikationen keinen Unterschied zwi-
schen Isofluran und Sevofluran (Conzen et al. 1996, Ebert 1997).  
Navarro et al. (1994) fanden bezüglich Herzfrequenz, Blutdruck und der Inzidenz von 
Arrhythmien als Reaktion auf submukös verabreichtes Adrenalin vergleichbare Werte 
für Isofluran und Sevofluran. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Ebert et al. 1993 für 
gesunde Patienten (ASA-Gruppe I, II) sowie Smith et al. 1992 für Risikopatienten 
(ASA-Gruppe III-IV).  
Kikura und Ikeda (1993) haben die Effekte von Sevofluran und Enfluran auf die myo-
kardiale Kontraktilität verglichen. In einer klinischen Studie an ASA I-II Patienten 
stellten sie fest, dass diese unter Sevofluran eine geringere negativ inotrope Wirkung 
aufwiesen als unter Enfluran. Malan et al. (1994) konnten in einer Untersuchung an 
gesunden Probanden unter Sevofluran (bis 2 MAC) keine Veränderungen der Kontrak-
tilität feststellen.  
Mehrere tierexperimentelle Untersuchungen zeigen, dass Sevofluran geringer oder in 
ähnlichem Umfang wie Isofluran koronardilatierend wirkt (Nakamura et al. 1993, 
Conzen et al. 1992). Auch ein Coronary steal-Phänomen scheint unter Sevofluran nicht 
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vorzukommen. Kersten et al. (1994) konnten im Tiermodell keine Reduktion des Blut-
flusses in ischämiebedrohten Arealen nachweisen. 
 
Hepatische Effekte 
Volatile Anästhetika können entweder durch direkt toxische Einflüsse oder aber durch 
Hypoxie bei Verminderung der Organperfusion die Leber schädigen.  
Im Tiermodell konnte für Sevofluran eine Abnahme des hepatischen Blutflusses (bei 
Konzentrationen von mehr als 1,7 MAC) nachgewiesen werden. Ein Unterschied zur 
Vergleichsubstanz Isofluran ergab sich nicht (Conzen et al. 1992).  
Eine direkte Toxizität wäre durch den Metaboliten Hexafluoroisopropanol möglich, 
was aber aufgrund seines schnellen Abbaus unwahrscheinlich ist (Conzen et al. 1996). 
In einer klinischen Studie bei Patienten mit Leberzirrhose der Klassen Child A und B 
ließ sich eine Beeinträchtigung der Leberfunktion weder durch Sevofluran noch durch 
Isofluran feststellen (Frink et al. 1995).  
 
2.1.2.4. Narkoseinleitung 
Neben Halothan ist Sevofluran eines der wenigen volatilen Anästhetika, die sich auch 
zur Inhalationseinleitung einer Narkose eignen. Neben seinem schon erwähnten niedri-
gen Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten, der einen schnellen Wirkungseintritt ermög-
licht, zeichnet Sevofluran ein angenehmer Geruch sowie eine geringe Reizung der  
Atemwege aus (Wiesner et al. 1995, Funk et al. 1996, Philip et al. 1996).  
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In mehreren Studien wurde die Qualität der Einleitung mit der von Propofol vergli-
chen, wobei Sevofluran bei geringfügig längerer Einleitungszeit den Vorteil des kon-
stanteren MAD in der Einleitungsphase bot (Jellish et al. 1994 und 1996, Lien et al. 
1996, Philip et al. 1996, Smith et al. 1992).  
Im Gegensatz zu Enfluran kam es bei Sevofluraneinleitungen zu keinen Exzitationen 
(Saito et al. 1989).  
Aufgrund dieser Eigenschaften vertraten Wiesner et al. 1995 die Meinung, dass Se-
vofluran besser geeignet für die Einleitung per Inhalationem sei als andere gegenwärtig 
verfügbare Äthterverbindungen.  
Weiterhin wird Sevofluran auch als sehr geeignet für den Einsatz bei inhalativ einge-
leiteten Narkosen im Kindesalter beschrieben (Funk et al. 1996, Hobbhahn et al. 
1996). 
Für die Maskeneinleitung bei Erwachsenen empfahlen Yurino et al. 1993 die „vital 
capacity single breath“-Technik mit einer Narkosegaskonzentration von 6-8 Vol%. 
Hierbei wird der Patient aufgefordert, bis zum Erreichen des Residualvolumens auszu-
atmen, anschließend unter Zugabe des volatilen Anästhetikums einen der Vitalkapazi-
tät entsprechenden Atemzug maximal einzuatmen und die Luft anzuhalten. Im Ver-
gleich zu der Einleitung bei normaler Spontanatmung zeigte dies deutlich weniger Ne-
benwirkung wie z.B. Hustenreiz bei signifikant schnellerem Bewusstseinsverlust (52 s 
versus 41 s bei „vital capacity single breath“-Technik unter 7,5 Vol.%). 
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2.1.2.5. Aufrechterhaltung der Narkose 
Bei den meisten volatilen Anästhetika besteht der klinisch relevante Nachteil, dass bei 
einer rasch notwendigen Änderung der Narkosetiefe eine Verzögerung bis zum Wir-
kungseintritt in Kauf genommen werden muss. Sevofluran ist aufgrund des schon an-
gesprochenen niedrigen Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten in der Lage, zügige Kon-
zentrationsänderungen ohne Änderungen des Frischgasflows durchzuführen. Dies bie-
tet auch Vorteile bei low-flow-Anästhesien, d.h. Anästhesien mit einem Frischgasflow 
von weniger als 1 l/min (Motsch et al. 1996). Derzeit gibt es für Sevofluran keine Ein-
schränkung für die Verwendung bei low-flow-Anästhesien. Es könnten dabei zwar 
geringfügig höhere Compound A-Konzentrationen auftreten, aber Studien ergaben we-
der kritisch erhöhte Compound A-Werte noch Hinweise auf eventuelle renale 
Folgeschäden (Bito et al. 1996, Frink et al. 1992, Kharasch et al. 1997).  
 
2.1.2.6. Kinderanästhesie 
Der schon erwähnte angenehme Geruch, die geringe Inzidenz von Atemwegs-
irritationen sowie die schnelle An- und Abflutung machen Sevofluran zu einer interes-
santen Alternative auch in der Kinderanästhesie. So ist Sevofluran in Japan auf diesem 
Gebiet das am häufigsten eingesetzte Inhalationsanästhetikum (Conzen et al. 1996). In 
den letzten Jahren wurde es in mehreren Studien mit dem vorher in den meisten Fällen 
eingesetzten volatilen Anästhetikum Halothan verglichen. Die Autoren beschrieben 
übereinstimmend eine meist kürzere Maskeneinleitung und eine in allen Fällen schnel-
lere Ausleitung für Sevofluran (Binstock et al. 1994, Funk et al. 1996, Hobbhahn et al. 
1996, Sarner et al. 1995, Taivanen et al. 1994).  
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Binstock et al. fanden 1994 signifikant bessere Zeiten für Sevofluran bezüglich der 
Intubation, Extubation, Befolgen von Aufforderungen und der Fähigkeit, ohne 
Schwindel oder Übelkeit aufrecht zu sitzen. Allerdings äußerten hierbei die Kinder 
nach Sevoflurannarkosen früher den Wunsch nach Analgetika.  
Trotzdem empfanden in einer Untersuchung von Taivanen et al. 1994 signifikant mehr 
Kinder die Sevoflurananästhesie als angenehm und wünschten im Wiederholungsfalle 
die gleiche Narkose.  
Die konkurrenzlos gute Atemwegsverträglichkeit im Vergleich zu anderen Narkosega-
sen wurde in allen Studien zu diesem Thema bestätigt (Doi et al. 1993, Hobbhahn et 
al. 1996, Sarner et al. 1995, Taivanen et al. 1994). 
Hinsichtlich der hämodynamischen und kardiovaskulären Stabilität fanden Binstock et 
al. (1994) und Funk et al. (1996) keinen Unterschied zwischen Halothan und Sevoflu-
ran, wogegen einige Autoren (Scholz et al. 1997) für die Anwendung von Sevofluran 
eine signifikant geringere Inzidenz von Bradykardien beschrieben.  
Im Hinblick auf die Narkosesicherheit waren beide Gase vergleichbar.  
 
Aufgrund seiner muskelrelaxierenden Wirkung ist es bei Kindern möglich, bei der In-
halationseinleitung mit Sevofluran auf Muskelrelaxantien zu verzichten (Scholz et al. 
1997).  
Mehrere Untersuchungen weisen auf gehäuft auftretende Unruhezustände nach Se-
voflurananästhesien hin, welche Scholz et al. 1997 auf eventuell frühzeitiger empfun-
dene Schmerzen angesichts des schnelleren Erwachens zurückführte.  
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Beskow et al. fanden 1999 unter Sevofluran im Vergleich zu Halothan postoperativ 
auch ein gehäuftes Auftreten von Unruhezuständen, welches in dieser Untersuchung 
allerdings unabhängig von der Variablen „Schmerz“ erschien. Schwere Agitationszu-
stände traten hier nur bei Kindern unter 7 Jahren auf.  
 
2.1.2.7. Unmittelbares Aufwachverhalten 
Seine besonderen pharmakokinetischen Eigenschaften lassen für Sevofluran ein 
schnelles Aufwachverhalten erwarten. Dies bestätigte sich in vielen Untersuchungen. 
Zwar konnten Saito et al. 1989 diesbezüglich keinen Unterschied zu Enfluran erken-
nen, was sie mit der Hypothese einer stärkeren Atemdepression von Sevofluran erklär-
te. Wiesner et al. (1995) berichtete dagegen über eine signifikant kürzere Aufwachzeit 
gegenüber Enfluran.  
Im Vergleich mit Isofluran zeigten mehrere Studien übereinstimmend signifikant bes-
sere Werte für das unmittelbare Aufwachverhalten (Frink et al. 1992, Katho et al. 
1993, Philip et al. 1996, Robinson et al. 1999, Smith et al. 1992, Smith et al. 1999, 
Scholz et al. 1996, Wiesner et al. 1994).  
Auch verglichen mit dem Hypnotikum Propofol zeigte Sevofluran in vielen Studien 
eine kürzere Aufwachphase (Dubin et al. 1994, Falsini et al. 2000, Fredman et al. 
1995, Hong et al. 2002, Motsch et al. 1996, Pregler et al. 1994, Robinson et al. 1999, 
Smith et al. 1992). Allerdings war in einer Untersuchung von Tang et al. 1999 wie 
auch von Montes et al. 2002 diesbezüglich kein Unterschied feststellbar. 
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Motsch et al. war 1996 der Ansicht, dass der Extubationszeitpunkt bei Sevofluran prä-
ziser und zuverlässiger vorhersagbar war als bei Propofolnarkosen.  
Dagegen ergaben mehrere Untersuchungen für das volatile Anästhetikum Desfluran 
deutlich schnellere Werte als für Sevofluran bezüglich Extubation, Befolgen von 
Kommandos und Wiedererlangen der räumlichen wie zeitlichen Orientierung (Dupont 
et al. 1999, Eger et al. 1997/98, Heavner et al. 2003, Naidu et al. 1998, Nathanson et 
al. 1995).  
Behne et al. fand jedoch diesbezüglich 1999 keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Anästhetika. 
 
2.1.2.8. Erholung psychomotorischer und kognitiver Fähigkeiten 
Bei Untersuchungen der psychomotorischen Leistungsfähigkeit kamen im wesentli-
chen der „Digit Symbol Substitution Test“ (DSST) und der „p-Deletion-Test“ zur An-
wendung. Eine Messung der Reaktionszeit erfolgte nur in der Studie von Naidu et al. 
1998 mittels des „Single Reaction Test“(SRT). 
Bei dem DSST wird dem Patient ein Blatt mit Zahlen und Symbolen vorgegeben. In 
einer bestimmten Zeit muss der Proband versuchen, möglichst viele Zahlen durch ent-
sprechende Symbole zu ersetzten. Mit einem Punktescore wird die Anzahl der korrekt 
ersetzten Zahlen bewertet.  
Der p-Deletion-Test besteht aus einem Blatt Papier mit zufällig verteilten Buchstaben, 
von denen der Proband in einer Zeitspanne von 3 min so viele P’s als möglich ankreu-
zen soll. Gewertet wird die Anzahl der richtig markierten P’s. 
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Im Vergleich mit Isofluran konnten Scholz et al. 1996 keine signifikanten Unterschi ede 
zu Sevofluran bezüglich des DSST bis 120 min postnarkotisch finden. Ähnliche Er-
gebnisse ergab eine Multicenter Studie von Philip et al. 1996, in der ebenfalls gleiche 
Werte für beide Narkosegase bis 90 min postop gefunden wurden. Allerdings konnten 
hier die Patienten der Sevoflurangruppe den Ausgangswert nach 120 min wieder errei-
chen, was in der Isoflurangruppe nicht gelang. 
 
Vergleichende Untersuchungen zwischen Sevofluran und dem Hypnotikum Propofol 
zeigen in den meisten Fällen deutliche Vorteile für Sevofluran beim DSST bis 30 min 
nach Anästhesie, nach 60 min ließen sich keine signifikanten Unterschiede mehr 
nachweisen. Die Baseline wurde in beiden Studiengruppen nach 60 min wieder er-
reicht (Motsch et al. 1996, Peduto et al. 2000, Raeder et al. 1997, Wandel et al. 1995). 
Dagegen konnten Pregler et al. 1994 und Fredman et al. 1995 keine signifikanten Dif-
ferenzen beim DSST zwischen Sevofluran und Propofol feststellen. In der Studie von 
Fredman et al. wurde der Ausgangswert von beiden Patientengruppen erst nach 120 
min wieder erlangt, bei Pregler et al. lagen die Werte sowohl beim DSST als auch 
beim p-deletion-test auch nach 120 min noch deutlich über der Baseline.  
In einer Untersuchung von Larsen et al. 2000 zeigte dagegen die Propofolgruppe nach 




In mehreren Studien wurde das ebenfalls neuere volatile Anästhetikum Desfluran mit 
Sevofluran verglichen.  
Nathanson et al. (1995) wie auch Heavner et al. (2003) fanden vergleichbare Ergebnis-
se für beide Narkosegase bezüglich des DSST. In beiden Studiengruppen wurde bei 
Nathanson et al. hierbei der jeweilige Ausgangswert erst nach 120 min erreicht.  
Im Gegensatz dazu stellten mehrere Autoren eine eindeutig schnellere Wiederherstel-
lung der kognitiven Leistungsfähigkeit unter Desfluran fest. Naidu et al. (1998) unter-
suchten 50 Patienten (ASA I-II), die sich einer ambulanten Kniearthroskopie unterzo-
gen. Die mittlere Anästhesiedauer betrug hierbei 45 min.  
Als Testverfahren kamen bei ihnen zum Einsatz: 
• DSST 
• perceptive accuracy test (PAT) 
• simple reaction test (SRT) 
Sie begannen ihre postoperativen Messungen 15 min (SRT, PAT) bzw. 30 min (DSST) 
nach Beenden der Narkosegaszufuhr, der Beobachtungszeitraum ging über 120 min.  
Die Patienten der Desflurangruppe schnitten vor allem bei dem PAT und dem DSST 
innerhalb der ersten 45 min signifikant besser ab als die der Sevoflurangruppe. Die 
Ergebnisse des SRT zeigten zwar zu jedem Messzeitpunkt vergleichbare Werte, aller-
dings waren hier in der Sevoflurangruppe 15 min postnarkotisch 13 von 25 Patienten 
nicht in der Lage, den Test durchzuführen, wogegen in der Desflurangruppe alle dazu 
fähig waren.  
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Die Baseline wurde in beiden Gruppen bezüglich des DSST nach 60 min wieder er-
reicht, beim PAT erreichten die Patienten der Desflurangruppe den Ausgangswert 
schon nach 45 min, die der Sevoflurangruppe erst nach 75 min.  
Naidu et al. postulierten daher eine deutlich schnellere frühe wie intermediäre Erho-
lung der psychomotorischen Leistungsfähigkeit. 




Eine wichtige unerwünschte Nebenwirkung volatiler Anästhetika besteht in postopera-
tiver Übelkeit und Erbrechen. Im Vergleich zu Propofol (Dubin et al. 1994, Fredman et 
al. 1995, Motsch et al. 1996, Philip et al. 1996, Pregler et al. 1994) wie auch zu Enflu-
ran klagten Patienten nach Sevoflurannarkosen signifikant häufiger über Übelkeit, da-
gegen konnten mehrere Studien keinen Unterschied diesbezüglich zwischen Isofluran 
und Sevofluran feststellen (Campbell et al. 1996, Scholz et al. 1996).  
Sevofluran kann in ähnlichem Masse wie Isofluran den Dosisbedarf nichtdepolarisie-
render Muskelrelaxantien wie Vecuronium, Atracurium und Pancuronium verringern 
und deren Wirkung verlängern (Valinthout et al. 1996) 
Ebenso wie für viele andere volatilen Anästhetika besteht für Sevofluran der Verdacht, 
als Trigger für das Krankheitsbild der Malignen Hyperthermie fungieren zu können. 
1995 traten Ducart et al. mit einem Fallbericht an die Öffentlichkeit, bei dem es wäh-
rend einer Sevoflurananästhesie zu einer Manifestation von Symptomen der Malignen 
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Hyperthermie kam. Durch frühzeitige Therapie mit Dantrolen klangen die Beschwer-





Disoprivan (Propofol) entspricht chemisch dem Phenolderivat 2,6-diisopropylphenol. 
In Wasser ist diese Substanz praktisch unlöslich und kommt daher in Form einer 
10%igen Öl in Wasser-Emulsion zur intravenösen Anwendung.  
Seit 1988 ist es in der Bundesrepublik Deutschland zugelassen. Es ist ein rasch wir-
kendes, barbituratfreies, intravenöses Hypnotikum ohne analgetische Potenz und kann 
sowohl zur Einleitung als auch zur Aufrechterhaltung einer Narkose eingesetzt werden. 
Es zeichnet sich durch besonders kurze postnarkotische Aufwachzeiten sowie eine re-
lativ geringe postanästhetische mentale Beeinträchtigung aus.  
Weiterhin sind als positive Eigenschaften das von den meisten Patienten als angenehm 
beschriebene Einschlafen und Aufwachen sowie eine postanästhetisch im Vergleich 
mit anderen Anästhesieverfahren deutlich geringere Inzidenz von Übelkeit und Erbre-
chen zu nennen.  
Als unerwünschte Wirkungen werden nach Bolusinjektion Blutdruckabfall (aufgrund 
von Vasodilatation und negativ inotroper Wirkung), ein leichter, reflektorischer Herz-
frequenzanstieg, eine vorübergehende Apnoe bei zu schneller Injektion, eine mögliche 
Histaminfreisetzung und eine Venenreizung an der Injektionstelle beobachtet. In selte-
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nen Fällen kam es zur Auslösung von Myoklonien, auch generalisierte Krampfanfälle 
sowie Bronchospasmus mit lebensbedrohlichem Kreislaufschock sind beschrieben 
worden.  
Propofol wird hepatisch mittels Glucuronidierung und Sulfatierung inaktiviert und an-




Fentanyl ist ein schon lange in Anästhesie und Intensivmedizin gebräuchliches Opioid 
mit einer im Vergleich mit Morphin 75- bis 125-fach höheren analgetischen Potenz. 
Die gute Lipidlöslichkeit bedingt eine schnelle Permeation durch die Blut-Hirn-
Schranke, so dass seine Wirkung schon 20-30 Sekunden nach intravenöser Injektion 
einsetzt.  
Die Wirkdauer beträgt 20 bis 30 Minuten, wobei es zu einer Umverteilung aus dem 
Gehirn in weniger gut durchblutete Gewebe wie Muskulatur und Fettgewebe kommt.  
Der Abbau erfolgt vorwiegend durch hepatische Dealkylierung, Hydroxylierung und 
Hydrolyse zu inaktiven Metaboliten, die renal eliminiert werden.  
Aufgrund seiner guten Steuerbarkeit und seiner hohen analgetischen Potenz ist Fenta-
nyl eines der bevorzugten Opioide in der balancierten Allgemeinanästhesie und im 
Rahmen einer Analgosedierung in Verbindung mit Midazolam bei Beatmungspatien-
ten.  
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Als typische Nebenwirkungen sind Atemdepression, Übelkeit, Erbrechen, eine mögli-
che Thoraxrigidität sowie das sucherzeugende Potential bei wiederholter Anwendung 




Atracurium (Tracrium) ist ein mittellang wirkendes, nichtdepolarisierendes Muskelre-
laxans. Es ist wie alle nichtdepolarisierenden Muskelrelaxantien enteral schlecht re-
sorbierbar und nicht ZNS-gängig.  
Seine Wirkdauer wird nicht wie bei den meisten anderen Muskelrelaxantien seiner 
Gruppe durch Umverteilungsvorgänge beendet, sondern es erfolgt hier eine nichten-
zymatische, organunabhängige Elimination mittels rascher Metabolisation durch spon-
tanen Zerfall (Hofmann-Elimination) sowie einer Esterhydrolyse durch unspezifische 
Esterasen. Die Halbwertszeit dieser Prozesse beträgt ca. zwanzig Minuten.  
Da der Zerfall somit unabhängig von Leber- und Nierenfunktion ist, hat sich Atracuri-
um als sehr gut geeignet bei Leber- und Niereninsuffizienz erwiesen.  
Beim Abbau entstehen als wesentliche Metaboliten Monoacrylat und das tertiäre Amin 
Laudanosin, welche jedoch keine klinisch relevanten neuromukulären oder kardio-
vaskulären Wirkungen besitzen.  
Vor allem bei schneller Injektion in hohen Dosen kann als unerwünschte Nebenwir-
kung eine Histaminfreisetzung auftreten, mit möglichem Hauterythem, der Gefahr ei-
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nes Blutdruckabfalls, einer Tachykardie sowie einer eventuellen Bronchospastik (Forth 




Lormetazepam (Noctamid) entspricht chemisch dem 3-Hydroxy-1,4-benzodiazepin-2-
one und gehört mit einer Halbwertszeit von 8-16 Stunden zu den mittellang wirkenden 
Benzodiazepinen. Es wird rasch und vollständig glukuronidiert und mit einer Elimina-
tionshalbwertszeit von ca. 10 Stunden renal ausgeschieden.  
Seine Wirkdauer ist nahezu unabhängig von Alter, Lebererkrankungen oder der Ein-
nahme anderer Medikamente.  
Wie alle Benzodiazepine wirkt es dosisabhängig anxiolytisch, antikonvulsiv, muskelre-
laxierend, sedierend und hypnotisch.  
Ebenso können die typischen Benzodiazepin-Nebenwirkungen wie paradoxe Erre-
gungszustände, dosisabhängige kardiovaskuläre und respiratorische Depression, zent-
ralvenöse Symptome wie Schwindel und Übelkeit sowie die Entwicklung von Toleranz 
und Abhängigkeit auftreten.  
In der Anästhesie kommt es vorwiegend in Rahmen der präoperativen Anxiolyse und 




Midazolam (Dormicum), chemisch zu der Gruppe der Imidazobenzodiazepinen zäh-
lend, ist das Benzodiazepin mit der kürzesten Halbwertszeit (ca. zwei Stunden).  
1984 wurde es als erstes wasserlösliches Benzodiazepin in die Klinik eingeführt. Es 
kann intravenös, intramuskulär, oral sowie rektal verabreicht werden.  
Seine erwünschten wie unerwünschten Wirkungen entsprechen den oben beschriebe-
nen von Lormetazepam, als Unterschied ist neben dem schnelleren Wirkungseintritt 
die Induktion einer ausgeprägten Amnesie zu nennen.  
In der Anästhesie wird es zur Prämedikation, zur Sedierung bei Regionalanästhesien 
sowie zur Supplementierung der intravenösen Anästhesie und im Rahmen der Analgo-
sedierung von Beatmungspatienten eingesetzt (Forth et al. 1996, Larsen et al. 1999).  
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2.6. Kognitive Testverfahren 
 
Bei der Auswahl der Testverfahren mussten folgende Punkte berücksichtigt werden: 
Da sowohl die Aufwachphase als auch die Erholung der kognitiven und psychomotori-
schen Funktionen ein dynamisches Geschehen mit schnellen Veränderungen darstellt, 
sind zu deren Erfassung Testverfahren erforderlich, welche sich mit wenig Aufwand 
für den Patienten in möglichst kurzer Zeit durchführen lassen. Dies ist um so wichti-
ger, da die Möglichkeit besteht, dass sich die Parameter noch während ihrer Erhebung 
verändern. Des weiteren sollten die Testverfahren inhaltlich ein möglichst breites 
Spektrum dieser Funktionen abdecken. Deshalb kamen, neben den in ähnlichen Unter-
suchungen verwandten Tests, auch Verfahren, welche die Leistungsfähigkeit des Ge-
dächtnisses und dessen Lernfähigkeit erfassen, zum Einsatz. Zudem mussten die Tests 
von den Patienten ohne Probleme im Liegen bearbeitet werden können.  
Die ausgewählten Testverfahren werden im folgenden dargestellt. 
 
2.6.1. Befolgen einfacher Kommandos/Orientierungsfähigkeit zur eigenen Person 
Nach Beendigung der Zufuhr des volatilen Anästhetikums wurde die Zeit gemessen, 
bis die Patienten auf Kommando wieder die Augen öffnen und dem Untersucher die 
Hand drücken konnten. Des weiteren wurde die Zeit festgehalten, nach der die Patien-
ten ihren Namen, ihr Geburtsdatum, den jetzigen Aufenthaltsort und den aktuellen 
Wochentag nennen konnten. Diese Aufforderungen erfolgten in einminütigem Abstand 
durch jeweils die gleiche Person.  
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2.6.2. Visuelle Analogskalen (VAS) 
Zusätzlich zu der Fremdbeurteilung durch den modifizierten Aldrete- Score und den 
objektiven Tests (WRZ, ZNS, MT) wurde mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS) 
eine Eigenbeurteilung der Patienten hinsichtlich der Kriterien Schmerz, Wachheit, Ü-
belkeit, Stimmung und Angst erfasst. 
Für jedes einzelne Zielkriterium wurde eine 100 mm lange VAS verwendet, auf der die 
Probanden ihren subjektiven Zustand hinsichtlich des zu prüfenden Parameter be-
stimmten, wobei zum Beispiel für das Kriterium Schmerzen 0 mm keine und 100 mm 
stärkste Schmerzen bedeuteten. 
Die Analogskala war auf der Rückseite von 0 bis 100 in Einerschritten unterteilt und 
vom Versuchsleiter ablesbar. 
 
 
2.6.3. Wahlreaktionszeiten (WRZ) 
Beschreibung und Durchführung 
Die Wahlreaktionszeiten wurden mit einem im Institut für Medizinische Psychologie 
der LMU München entwickelten Gerät gemessen. Dieses Messgerät besteht aus einem 
portablen Computer, welcher die Steuerung und Aufzeichnung des Messvorgangs zur 
Aufgabe hat. Über Leitungen damit verbunden sind eine 30 x 15 cm große Metallplat-
te, auf der im Abstand von 20 cm zwei gelbe Lämpchen montiert sind, sowie eine 20 x 
10 cm große Tastatur. Auf dieser befinden sich drei nebeneinander plazierte Tasten, 
von denen die mittlere die Funktion einer Warteposition innehat, die der Patient mit 
dem Zeigefinger seiner Führungshand während des Versuches gedrückt halten soll. Bei 
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Aufleuchten eines der beiden Lämpchens soll er so schnell als möglich zu der Taste 
daneben überwechseln, die der Seite des brennenden Birnchens entspricht.  
Das Gerät randomisiert die Reihenfolge, in der entweder das rechte oder das linke 
Lämpchen aufleuchtet. Der Computer bestimmt die Zeit in Millisekunden, die zwi-
schen Aufleuchten des jeweiligen Lämpchens und dem Drücken der dazu gehörigen 
Taste vergeht. 
Pro Messzeitpunkt wurden 30 einzelne Reaktionszeiten erfasst. 
 
Auswertung und Interpretation 
Aus den 30 erhobenen Reaktionszeiten wurde das arithmetische Mittel sowie die dazu-
gehörige Standardabweichung errechnet. 
Die Reaktionszeit wird als Maß für die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit und 
die psychomotorische Leistungsfähigkeit angesehen. Außerdem stellt sie einen Indika-
tor für die Integrität von sensomotorischen Funktionen dar (vgl. Fleishman 1954; 
Hindmarch und Parrot 1977). 
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2.6.4. Zahlennachsprechen (ZNS) 
Beschreibung und Durchführung 
Dieser Test wurde dem Testinventar des HAWIE (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest 
für Erwachsene) entnommen. Er besteht aus einer Liste mit je zwei 3- bis 7-stelligen 
Zahlenreihen. 
Dem Probanden wird vom Versuchsleiter jeweils eine Zahlenreihe mit der Geschwin-
digkeit von einer Ziffer pro Sekunde vorgelesen, die dieser anschließend sofort repro-
duzieren soll. Begonnen wird mit der kürzesten Ziffernfolge, bei korrekter Wiedergabe 
geht der Versuchsleiter zur nächsten Zahlenreihe über. Bei einem Fehler wird dem 
Patienten die 2. Reihe angeboten, bei einem erneuten Fehlversuch erfolgt der Testab-
bruch. 
 
Auswertung und Interpretation 
Für die auf Anhieb richtige Wiedergabe einer Zahlenreihe erhält der Proband je einen 
Punkt, für die Reproduktion im zweiten Versuch je einen halben Punkt.  
Die Summe aller Punkte stellt den Score des Probanden dar.  
Die Höhe desselben gilt als Maß für die Potenz des Zahlengedächtnisses. 
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2.6.5. Memo-Test nach Schaaf (MT) 
Beschreibung und Durchführung 
Dieser Test wurde von Schaaf, A. et al. 1996 entwickelt und im Beltz-Test-Verlag ver-
öffentlicht. 
Er enthält eine Liste bestehend aus 10 Begriffen. 
Zu jedem Messzeitpunkt wurde dem Probanden die gleiche Wortliste mit der Auffor-
derung vorgelesen, sich so viele Wörter als möglich davon zu merken. 
Anschließend gaben die Patienten in beliebiger Reihenfolge alle Worte wieder, an die 
sie sich erinnern konnten. 
 
Auswertung und Interpretation 
Die Summe aller korrekten Antworten wurde bestimmt. 
Sie wird als Maß für die Leistungsfähigkeit des verbalen Gedächtnisses angesehen. 
Eine Zunahme der Anzahl der erinnerten Worte kann als Lernzuwachs im Sinne der 
Lerntheorie interpretiert werden (vgl. Bredenkamp und Wippich 1977). 
 
 
2.6.6. modifizierter Aldrete-Score 
Mittels diesem erfolgt die Beurteilung von Aktivität, Bewusstseinslage, Sauerstoffsät-
tigung, Blutdruck und Atmung. Je nach Zustand des Patienten werden 0, 1 oder 2 
Punkte für jedes Zielkriterium vergeben, so dass maximal ein Score von 10 Punkten 




An der Untersuchung nahmen 40 Patienten der Chirurgischen Universitätsklinik des 
Klinikums Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universität München teil, welche sich 
hier einem chirurgischem Eingriff von maximal vier Stunden Dauer unterzogen.  
Die Patienten hatten folgende Voraussetzungen zu erfüllen: ASA (Klassifikation der  
American Society of Anesthesiologists) Grad I oder II, Alter bis 60 Jahre und Deutsch 
als Muttersprache (oder vergleichbar gutes deutsches Sprachvermögen).  
Ausgeschlossen wurden Patienten mit Einschränkungen im Hör- oder Sehvermögen, 
Patienten, deren cerebrale Funktionen durch die Einnahme zentral wirksamer Medika-
mente, durch Erkrankungen aus dem psychiatrischen Formenkreis oder durch Droge-
nabusus beeinträchtigt sein könnten. Dies beinhaltet auch perioperativ verabreichte 
Pharmaka wie Neuroleptika oder zusätzliche, zentral wirksame Analgetika.  
Darüberhinaus wurden auch Patienten mit additiven Regionalverfahren wegen der da-
durch bedingten möglichen Beeinflussung des Narkotikabedarfs von der Studie ausge-
schlossen. 
Insgesamt wurden 40 Patienten für die Studie gewonnen. 
 
3.2. Präoperative Datenerhebung 
Am präoperativen Tag wurden die Patienten im Anschluss an das anästhesiologische 
Aufklärungsgespräch über das Studienziel sowie über den Ablauf der Untersuchung 
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informiert. Nach schriftlicher Einwilligung der Patienten wurde die erste Messphase 
zur Erfassung der präoperativen Ausgangsdaten („Baseline“) durchgeführt.  
Zu diesem Messzeitpunkt wurden folgende Daten und Testwerte erhoben: 
Alter, Größe, Gewicht, Schulbildung, Dauermedikation, VAS, ZNS, MT, WRZ. 
 
3.3. Anästhesieverfahren 
Bei allen Patienten wurde eine balancierte Allgemeinanästhesie durchgeführt. Die 
Narkoseverfahren unterschieden sich nur hinsichtlich der verwendeten volatilen Anäs-
thetika. 
Die Zuteilung der Patienten zu einer der beiden Untersuchungsgruppen erfolgte nach 
einem vorgegebenen Randomisierungsschema: 
Gruppe I: Volatiles Anästhetikum war Isofluran 
Gruppe II: Volatiles Anästhetikum war Sevofluran 
 
Im Rahmen der Prämedikation erhielten die Patienten einheitlich am Vorabend der 
Operation Lormetazepam (0,5-2 mg) sowie Midazolam (0,1 mg/kg KG) 30-60 Minuten 
vor Anästhesieeinleitung.  
Die Narkoseeinleitung erfolgte nach Präkurarisierung mit Atracurium (ca. 0,1 mg/kg 
KG) mit Disoprivan (2,0-2,5mg/kg KG) und Fentanyl (3-5 µg/kg KG).  
Nach Sicherstellung einer suffizienten Maskenbeatmung wurde mit 0,5-0,6 mg/kg KG 
Atracurium vollrelaxiert und endotracheal intubiert.  
Die maschinelle Beatmung erfolgte unter Normoventilation bei einem endexspiratori-
schen pCO2 von 35-40 mm Hg mit einem Lachgas-Sauerstoffgemisch von 60:40 Vol%. 
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In Abhängigkeit von dem Randomisierungsschema wurde dem Atemgas zur Narkose-
aufrechterhaltung entweder Isofluran (0,6-1,2 Vol%) bei Gruppe I oder Sevofluran 
(1,0-2,0 Vol%) bei Gruppe II beigemengt.  
Vor chirurgischer Stimulation und nach Bedarf wurde Fentanyl in Repetitionsdosen 
von 0,002mg/kg KG gegeben, wobei darauf zu achten war, dass die letz te Dosis nicht 
weniger als 45 min vor dem zu erwartenden Operationsende gegeben wurde.  
Falls der operative Eingriff eine Muskelrelaxation erforderte, wurde Atracurium ent-
sprechend den klinischen Bedürfnissen nachinjiziert.  
Bis OP-Ende wurde die Zufuhr von Lachgas und eines der beiden volatilen Anästheti-
ka (Isofluran/ Sevofluran) beibehalten und erst mit der letzten Hautnaht beendet. Die 
Beatmung erfolgte dann mit reinem Sauerstoff und einem Frischgasflow von 4 l/ min. 
Die Einstellung der Ventilationsparameter wurde solange beibehalten, bis der Patient 
spontan am Narkosegerät durch den Tubus atmete und Atemzugvolumina größer 
400ml/ Atemzug erreichte.  
Nachdem der Patient auf Ansprache gezielt reagierte, erfolgte die Extubation. 
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Dosierungsschema für beide Studiengruppen: 
 
 Pharmakon Dosis 
Prämedikation Lormetazepam 0,5-2 mg 
 Midazolam 0.1 mg/kg KG 
Einleitung Disoprivan 2-2,5 mg/kg KG 
Aufrechterhaltung N2O – O2 Gemisch 60:40 
 Isofluran 0,6-1,2 Vol% 
oder Sevofluran 1,0-2,0 Vol% 
Analgesie Fentanyl 3-5 µg/kg KG 
Relaxierung Atracurium 0,5-0,6 mg/kg KG 
 
 
3.4. Postoperative Datenerhebung 
Nach Beendigung der Zufuhr des volatilen Anästhetikums wurde der Patient im Minu-
tenabstand dazu aufgefordert, seine Augen zu öffnen und die Hand des Untersuchers 
zu drücken. Nach Erwachen des Patienten wurde er nach seinem Namen, seinem Ge-
burtsdatum, seinem jetzigem Aufenthaltsort und dem aktuellen Wochentag gefragt. 
Diese Aufforderungen wurden jeweils im Abstand von einer Minute wiederholt.  
30 Minuten, 60 Minuten, 120 Minuten und 240 Minuten nach dem Ende der Narkose-
gaszufuhr erfolgten die weiteren postoperativen Messungen. Zu diesem Zeitpunkt 
wurden die Werte bezüglich der Visuellen Analogskalen (VAS), der Wahlreaktionszei-
ten (WRZ), des Zahlennachsprechens (ZNS), des Memo-Tests (MT)  und des Aldrete-




Es wurde erwartet, dass sich die Patienten der beiden Narkoseregime postnarkotisch in 
den gemessenen kognitiven und psychomotorischen Werten als auch in den Ergebnis-





In die statistische Auswertung gingen aus jeder Gruppe die Daten von je 20 Patienten/ 
Patientinnen ein. Die Kennwerte der Variablen Alter, Größe und Gewicht sind nach 
Gruppen getrennt in der folgenden Tabelle zusammengestellt.  
Gruppe Sevofluran Isofluran 
 MW SD MW SD 
Alter (Jahre) 38,7 12,6 35,0 8,8 
Größe (cm) 173,5 10,2 176,8 9,4 
Gewicht (kg) 76,0 16,81 77,5 14,2 
(MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung) 
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Sowohl hierbei als auch in der Variablen „Schulbildung ließ sich kein signifikanter 
Unterschied feststellen: 
 Hauptschulabschluss Mittlere Reife Abitur 
Isofluran 8   (40,0 %) 6   (30,0 %) 6   (30,0 %) 
Sevofluran 6   (30 %) 7   (35 %) 7   (35 %) 
 
 
4.2. Der Eingriff 
4.2.1. Dauer  
Es wurde die Anästhesiedauer (AD) sowie die Eingriffsdauer (ED) erfasst. Die AD 
bezeichnet die Zeitspanne von der Einleitung bis zur Beendigung der Narkosegaszu-
fuhr, die ED wurde vom Zeitpunkt des ersten Hautschnittes bis zum Wundverschluss 
gemessen. In der folgenden Grafik sind beide Größen gegenübergestellt.  
 
 
Gruppe Sevofluran Isofluran 
 MW SD MW SD 
Anästhesiedauer [min] 109,00 44,94 103,50 47,71 




















In nachfolgender Tabelle sind die durchschnittlich verabreichten Pharmakadosen ge-
genübergestellt. 
 Isoflurangruppe Sevoflurangruppe 
 Gesamt pro kg KG Gesamt pro kg KG 















Gasdosis [Vol %] 0,62  (0,10) 1,12  (0,24) 
(Standardabweichung in Klammern) 
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4.3. Testdaten 
4.3.1. Befolgen einfacher Kommandos/ Orientierungsfähigkeit zur eigenen  
Person  
 
Im unmittelbaren Aufwachverhalten zeigte die Sevoflurangruppe in fast allen Punkten 
signifikant schnellere Werte. Bei den Parametern „Augen öffnen“ und „Hände drü-
cken“ wurden zwar deutlich kleinere Mittelwerte als in der Isoflurangruppe gemessen, 




Gruppe Sevofluran Isofluran 
 MW SD MW SD 
Extubation [min] 6,30 1,98 10,95 4,97 
Augen öffnen [min] 7,45 2,67 10,16 5,36 
Hände drücken [min] 7,85 2,64 10,21 4,22 
Namen nennen [min] 10,05 3,27 17,07 5,57 
Geburtsdatum nennen [min] 10,21 3,31 17,14 5,57 
Wochentag nennen [min] 10,47 3,63 17,79 5,54 


















































MW ± SD [min]
S e v o flu ra n




4.3.2. Visuelle Analogskalen 
4.3.2.1. VAS-Schmerz 
In beiden Gruppen war der Grad des subjektiv erlebten Schmerzes zu allen postopera-
tiven Messzeitpunkten signifikant ausgeprägter als vor dem Eingriff (Wilcoxon-Test, 
zweiseitig, p<0,01). 















präop 30 min 60 min 120 min 240 min






In der Isoflurangruppe war der subjektiv erlebte Wachheitsgrad bis 120 min post -
operativ signifikant niedriger als bei der am Vortag erhobenen Baseline, nach 240 min 
war kein signifikanter Unterschied mehr feststellbar. Vom 30 min-Wert bis zum 120 
min-Wert stieg der Wachheitsscore signifikant an, danach erfolgten keine signifikanten 
Veränderungen mehr (Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,04).  
Dagegen zeigte sich in der Sevoflurangruppe schon nach 60 min postopera tiv keine 
signifikante Differenzen des Wachheitsgrades zu dem des Vortages mehr, vom 30 bis 
zum 240 min-Wert stiegen die Werte signifikant an (Wilcoxon-Test, zweiseitig, 
p<0,03). 
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Im Gruppenvergleich zeigten sich allerdings zu keinem Testzeitpunkt signifikante Un-
terschiede (Mann-Whitney-U-Test, p<0,05). 
 
 








p rä o p 3 0  m in 6 0  m in 1 2 0  m in 2 4 0  m in
MW ± SD [mm]
S e v o f lu ra n





In beiden Gruppen war zu allen postoperativen Messzeitpunkten kein signifikanter Un-
terschied im Vergleich zu den Werten vor dem Eingriff bezüglich des Grades der sub-
jektiv erlebten Übelkeit festzustellen. Zwar wies vor allem die Sevoflurangruppe 30 
sowie 60 min postop einen deutlich erhöhten Mittelwert zur Baseline auf, dieser zeigte 
sich aber nicht signifikant (Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,05). 











präop 30 min 60 min 120 min 240 min







In der Isoflurangruppe kam es 30 min postop zu einem signifikanten Anstieg des sub-
jektiv erlebten Stimmungsgrades im Vergleich zur Baseline, danach liess sich über die 
Testzeitpunkte 120 min und 240 min ein signifikanter Abfall feststellen.  
Dagegen zeigte sich in der Sevoflurangruppe zum 30 min-Wert keine signifikante Ver-
änderung, der 240 min-Wert fiel gegenüber dem 30 wie auch dem 60 min-Wert signi-
fikant ab. (Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,05).  
Signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen traten zu keinem Testzeitpunkt 












präop 30 min 60 min 120 min 240 min






In beiden Gruppen zeigten sich nach dem Eingriff zu allen Testzeitpunkten signifikant 
niedrigere Angstscores im Vergleich zum Ausgangswert. In der Isoflurangruppe zeig-
ten sich postoperativ zwar ein Abfall der Mittelwerte, dieser war jedoch nicht signifi-
kant. In der Sevoflurangruppe ließ sich dagegen ein signifikanter Abfall feststellen 
(Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,05). 
Die Mittelwerte der Angstscores zeigten zwar in der Sevoflurangruppe sowohl präop 
als auch postop höhere Werte, im Gruppenvergleich erwiesen sich diese Unterschiede 













präop 30 min 60 min 120 min 240 min






4.3.3. Wahlreaktionszeiten (WRZ) 
In beiden Gruppen zeigten sich nach dem Eingriff zu allen Testzeitpunkten signifikant 
höhere Reaktionszeiten im Vergleich zu den Ausgangswerten. In beiden Gruppen 
nahmen die Werte über alle postoperativen Messzeitpunkte signifikant ab. (Wilcoxon-
Test, zweiseitig, p<0,02).  
Die Sevoflurangruppe wies zwar in allen postoperativen Messungen kürzere Reakt i-
onswerte auf, die Unterschiede waren aber statistisch nicht signifikant. (Mann-
Whitney-U-Test, p<0,05). 
In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte der Wahlreaktionszeiten (mit Standard-




Gruppe Sevofluran Isofluran 
 MW SD MW SD 
WRZ (MW) präop [ms] 443,10 77,83 459,55 137,83 
WRZ (MW) n.30 min [ms] 689,89 464,69 787,67 633,64 
WRZ (MW) n.60 min [ms] 538,90 167,82 659,15 358,82 
WRZ (MW) n.120 min [ms] 515,35 175,99 543,80 187,40 




In der folgenden Grafik wird der Verlauf der Wahlreaktionszeiten über alle Messzeit-












präop 30 min 60 min 120 min 240 min







Beim Zahlennachsprechen zeigte sich in der Isoflurangruppe der 30 sowie der 60 min -
Wert im Vergleich zur Baseline signifikant vermindert, nach 120 min waren keine sig-
nifikanten Unterschiede mehr nachweisbar. Es kam zu einem signifikanten Anstieg der 
memorierten Zahlengröße vom 30 und 60 min-Wert zum 240 min-Wert.  
In der Sevoflurangruppe kam es ebenso zu einem signifikanten Abfall nach 30 min 
postop, aber schon nach 60 min war kein signifikanter Unterschied zur Baseline mehr 
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feststellbar. Der 240 min-Wert war gegenüber dem 30 min-Wert signifikant höher. 
(Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,05).  
Im Gruppenvergleich konnten allerdings auch hier keine signifikanten Unterschiede 











präop 30 min 60 min 120 min 240 min







In beiden Gruppen zeigte sich zu den Messzeitpunkten nach 30 sowie nach 60 min 
postop keine signifikanten Veränderungen zur Baseline. Nach 120 min kam es zu e i-
nem signifikanten Anstieg, sowohl der 120 min- als auch der 240 min-Wert war signi-
fikant höher als der Ausgangswert (Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,01). 
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Ein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen zueinander konnte nicht beobachtet 











präop 30 min 60 min 120 min 240 min






4.3.6. Modifizierter Aldrete-Score 
Bezüglich des modifizierten Aldrete-Score gab es weder innerhalb der Gruppen noch 






5.1. Diskussion der Methode 
Beide untersuchten Stichproben sind hinsichtlich relevanter Merkmale vergleichbar, 
die Anästhesieverfahren – abgesehen von den verwendeten volatilen Anästhetika –
unterscheiden sich nicht. In den Untersuchungsgruppen konnte keine signifikante Dif-
ferenz hinsichtlich der subjektiv empfundenen Parameter „Schmerz“, „Wachheit“ ,  
„Übelkeit“, „Stimmung“ und „Angst“, von denen jeder für sich einen Einfluss auf die 
postanästhetischen Leistungen nehmen könnte, festgestellt werden. Ein Einfluss dieser 
möglichen Kovarianten auf Gruppenunterschiede in den Leistungsmaßen erscheint 
deshalb weitgehend ausgeschlossen. Es kann daher angenommen werden, dass aufge-
tretene Unterschiede in den postanästhetischen Leistungen auf die unabhängige Vari-
able „volatiles Anästhetikum“ zurückzuführen sind. 
Unsystematische Fehler wie ein eventueller Unterschied in der Reaktion auf die verab-
reichten Medikamente bzw. im Metabolismus der applizierten Pharmaka, zum Beispiel 
bei Patienten mit Drogenabusus, bei Patienten mit Erkrankungen des psychiatrischen 
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Formenkreises, Patienten mit additiven Regionalverfahren sowie Patienten unter The-
rapie mit zentral wirksamen Substanzen müssten durch den strikten Ausschluss von 
Patienten mit eben diesen Merkmalen vermieden worden sein.  
Aus demselben Grund wurden auch Patienten von der Untersuchung ausgenommen, 
die aufgrund eines nicht perfekten deutschen Sprachverständnisses Probleme mit der 
Ausführung der Tests hätten bekommen können.  
Als potentieller systematischer Fehler darf nicht vernachlässigt werden, dass aufgrund 
der Ergebnisse vieler Studien (z. B. Campbell et al. 1996, Cantillo et al. 1997, Frink et 
al. 1992, Philip et al. 1996, Smith et al. 1992, Wiesner et al. 1994), in denen ein 
schnelleres Aufwachverhalten für Patienten nach Sevoflurananästhesie postuliert wur-
de, der Untersuchungsleiter im Sinne des Rosenthaleffektes (Rosenthal 1967) die Er-
gebnisse beeinflusst haben könnte.  
In Zusammenarbeit mit dem Psychologischen Institut der LMU München wurde ver-
sucht, dem mit der Auswahl von Tests mit hoher Objektivität im Sinne der klassischen 
Testtheorie zu begegnen (vgl. Lienert 1989).  
Anzumerken wäre noch, dass ein Teil der postoperativen Leistungen auf einem Lernef-
fekt - bedingt durch die viermalige Testwiederholung - beruhen könnte. Dies würde 
z.B. die signifikante Leistungssteigerung bei einem Teil der Patienten bezüglich des 
240 min-Wertes des Memo-Tests im Vergleich zur Baseline erklären. 
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5.2. Diskussion der Ergebnisse 
 
Am deutlichsten treten die Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen im un-
mittelbaren Aufwachverhalten zu Tage.  
Die gesamte Aufwachphase erfolgte nach Sevofluran deutlich rascher als nach Isoflu-
rananästhesie. So konnten die Patienten nach kürzerer Zeit extubiert werden (6,3 ± 2 
min vs. 10,95 ± 5 min), öffneten rascher die Augen ( 7,5 ± 2,7 min vs. 10,2 ±5,4 min), 
drückten früher auf Anforderung die Hand (7,85 ± 2,6 min vs. 10,2 ± 4,2 min), nann-
ten eher ihren Namen (10,1 ± 3,3 min vs. 17,1 ± 5,6 min), ihr Geburtsdatum (10,2 ± 
3,3 min vs. 17,1 ± 5,6 min), den jeweiligen Wochentag (10,5 ± 3,6 min vs. 17,8 ± 5,5 
min) und den Aufenthaltsort (11,0 ± 4,7 min vs. 17,4 ± 5,6 min).  
Allerdings erwiesen sich die Unterschiede bei den Aufforderungen „Augen öffnen“ 
und „Hand drücken“ trotz deutlicher Differenzen in den Mittelwerten als nicht signifi-
kant. Eine Teststärkenuntersuchung ergab, dass bei einer Erhöhung der Gruppengröße 
auf 40 Patienten pro Narkosegas ein signifikanter Unterschied zu erwarten wäre. In 
anderen Studien wurde eine signifikante Differenz dagegen auch bei diesen Parametern 
festgestellt (z. B. Campbell et al. 1996, Cantillo et al. 1997, Frink et al. 1992, Gauthier 
et al. 2002, Peduto et al 1998, Philip et al. 1996, Ranieri et al. 1998, Smith et al. 1992, 
Wiesner et al. 1994). 
 
Bei der Auswertung der VAS konnte bezüglich des Parameters „Schmerz“ kein Unter-
schied zwischen den Untersuchungsgruppen gefunden werden.  
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Für den subjektiv erlebten Wachheitsgrad zeigte sich ein leichter Vorteil für die Se-
voflurangruppe. Deren Patienten erreichten den Ausgangswert bereits nach 60 min 
postoperativ, während Patienten der Isoflurangruppe erst zum Messzeitpunkt nach 240 
min einen vergleichbaren Wachheitsgrad wie am Vorabend angaben. Allerdings ist 
dieser Punkt mit Vorsicht zu werten, da im Gruppenvergleich keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden konnten. 
 
Die Patienten beider Gruppen gaben vergleichbare Werte für die empfundene Übelkeit 
an, es fand sich keine Differenz zwischen Baseline und postoperativen Werten. 
 
Der Parameter Stimmung ergab in der Isoflurangruppe eine Verbesserung der Stim-
mungslage zum 30 min-Wert, die Sevoflurangruppe zeigte hierbei keine Veränderun-
gen. In beiden Gruppen kam es zu einer Verschlechterung über die späteren Messzeit-
punkte.  
 
Beide untersuchten Kollektive gaben nach dem Eingriff niedrigere Scores bezüglich 
der subjektiv empfundenen Angst an, ein Abnahme des Angstgefühls über sämtliche 
postoperativen Messungen ließ sich jedoch nur bei der Sevoflurangruppe nachweisen. 
Aber auch hier konnten im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede ermit-




Ein wesentlicher Punkt, der hierbei bei der vorliegenden Studie nicht außer acht gelas-
sen werden sollte, ist die Motivationslage der Patienten, vor allem zu den letzten bei-
den Messzeitpunkten nach 120 und 240 min.  
Die Analyse der VAS zeigt, dass es vor allem bei diesen Messungen zu einer Ver-
schlechterung der subjektiv empfundenen Stimmungslage kam. Dies könnte ein Hin-
weis darauf sein, dass das Defizit nach 240 min im Vergleich zur Baseline nicht nur 
auf eventuelle Narkosegasresiduen zurückzuführen wäre, sondern dass auch eine Ver-
schlechterung der Motivationslage nach drei- bzw. viermaliger Absolvierung der Test-
batterie dazu beigetragen haben könnte.  
 
Der Memo-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden volatilen An-
ästhetika. Es kam hier allerdings zu keiner postoperativen Verschlechterung im Ver-
gleich zur Baseline, sowohl in der Isoflurangruppe als auch in der Sevoflurangruppe 
stiegen die memorierte Wortanzahl 120 min postnarkotisch sogar an. Dies führten wir 
auf einen Lerneffekt bei der mehrfachen Anwendung des nur in einer Single-Version 
vorliegenden Tests zurück.  
 
In den Ergebnissen des Zahlennachsprechens zeigte sich ein Abfall der Werte beider 
Studiengruppen 30 min postoperativ. Die Patienten der Sevoflurangruppe erreichten 
jedoch schon nach 60 min wieder den Ausgangswert, die der Isoflurangr uppe benötig-
ten hierfür bis zum 120 min-Messpunkt.  
Die Globalbeurteilung des postoperativen Zustandes mittels des modifizierten Aldrete-
Score ergab keine Verschlechterung zum präoperativen Zustand, auch hier zeigten sich 
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beiden Studiengruppen vergleichbar. Allerdings wurde hier die erste Messung erst 30 
min nach Anästhesieende durchgeführt, in einer Untersuchung von Motsch et al. 1996 
zeigte sich eine signifikante Beeinträchtigung des Aldrete-Score einer Sevofluran Pati-
entengruppe vor allem in den ersten 15 min, nach 30 min war der Höchstwert von 10 
nahezu erreicht. Eine Studie von Song et al. 1998 konnte diese Ergebnisse bestätigen.  
 
Bei den Wahlreaktionszeiten zeigte die Sevoflurangruppe zwar bei allen postoperati-
ven Messungen bessere Ergebnisse, allerdings erwiesen sich diese Unterschiede als 
nicht signifikant. Eine Erhöhung der Gruppengröße könnte hier wahrscheinlich ebenso 
wie bezüglich des unmittelbaren Aufwachverhaltens zu dem Auftreten einer Signifi-
kanz führen, der Nachweis hierfür bleibt allerdings zukünftigen Untersuchungen vor-
behalten.  
 
Andere vergleichende Studien zwischen Sevofluran und Isofluran verwendeten für die 
Messung der psychomotorischen Veränderungen vor allem den DSST.  
Auch hierbei konnten Scholz et al. 1996 keine signifikanten Unterschiede bis 120 min 
postnarkotisch finden. Ähnliche Ergebnisse ergab eine Multicenter Studie von Philip et 
al. 1996, in der ebenfalls gleiche Werte für beide Narkosegase bis 90 min postoperativ 
ermittelt wurden. Allerdings konnten hier die Patienten der Sevoflurangruppe den 
Ausgangswert nach 120 min wieder erreichen, was in der Isoflurangruppe nicht g elang. 
In der vorliegenden Untersuchung wurde auch nach 240 min in keiner der beiden Stu-
diengruppen der Ausgangswert wieder erreicht, es ließ sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Baseline und 240 min-Wert feststellen.  
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Bei in früheren Studien verwendeten Tests war dies jedoch in den meisten Fällen der 
Fall. So konnten Motsch et al. 1996 und Raeder et al. 1997 unter Sevofluran bezüglich 
des DSST (Digit Symbol Substitution Test) schon nach 60 min postoperativ keinen 
signifikanten Unterschied zur Baseline mehr feststellen.  
Sowohl beim DSST, als auch beim SRT (simple reaction test) und beim PAT (percep-
tive accuracy test) wurde in einer Studie von Naidu et al.  1998 der Ausgangswert spä-
testens nach 75 min erreicht. Eger et al. (1998) konnte dies allerdings nur für eine A-
nästhesiedauer von 2 Stunden bestätigen, bei Narkosen von 4 bzw. 8 Stunden erreichte 
das Sevoflurankollektiv sowohl beim DSST als auch beim p-Deletion-Test innerhalb 
des Beobachtungszeitraums von 60 min die Baseline nicht.  
Andere Autoren berichteten bezüglich des DSST von dafür notwendigen 120 min 
(Fredman et al. 1995, Nathanson et al. 1995).  
Nur bei Pregler et al. (1994) erlangten die Patienten auch nach 120 min den Aus-
gangswert nicht.  
In einer Untersuchung von Biedler et al. (2000), in der mehrere psychometrische Tests 
(Worte-Lernen-, Stroop Farb-Wort-, Buchstaben-Ziffern-Ersetzen- und Vier-Felder-
Test) zum Einsatz kamen, fanden sich dagegen noch bis vier Stunden nach Anästhesie-
ende signifikante kognitive Störungen.  
Nach Propofol/ Remifentanylanästhesie waren diese Beeinträchtigungen bis zu zwei 
Stunden bei dem Worte-Lernen-Test und bis zu vier Stunden bei den übrigen Testve r-
fahren nachweisbar.  
Bei den Patienten der Sevofluran/ Fentanylgruppe dauerten die kognitiven Beeinträch-
tigungen im Vier-Felder-Test gleich lange an, im Stroop- und im Buchstaben-Ziffern-
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Ersetzen-Test dagegen kürzer. Im Worte-Lernen-Test waren dagegen schon nach 30 
Minuten keine Störungen mehr nachweisbar.  
Es zeigte sich, dass nach balancierter Anästhesie mit Sevofluran und Fentanyl zumi n-
dest in Teilaspekten der kognitiven Funktionen die Erholung schneller verlief als nach 
totaler intravenöser Anästhesie mit Propofol und Remifentanyl.  
Wie in unserer Untersuchung waren in beiden Gruppen allerdings auch nach vier Stun-
den die präoperativen Ausgangswerte noch nicht erreicht.  
Dies ist vor allem bezüglich der in der Einleitung dieser Arbeit angesprochenen ambu-
lanten Eingriffen von Bedeutung. Auch unter Verwendung moderner, gut steuerbarer 
Anästhetika wie Disoprivan oder Sevofluran zeigt sich die kognitive Leistungsfähigkeit 
auch vier Stunden nach Anästhesieende noch beeinträchtigt.  
Interessant war zudem die Tatsache, dass ein rascheres unmittelbares Aufwachverhal-
ten, wie es unter Propofol/ Remifentanyl registriert wurde, nicht gleichbedeutend ist 
mit einer ebenso schnellen Rückkehr der kognitiven Funktionen, welche wiederum 
unter Sevofluran/ Fentanyl zum Teil schneller vonstatten ging. 
Zusammenfassend zeigten sich die in Zusammenarbeit mit dem Psychologischen Insti-
tut der Ludwig-Maximilians-Universität München entwickelte Kombination von vali-
den Testverfahren als sehr gut geeignet, die Erholung der kognitiven und psychomoto-
rischen Fähigkeiten in der frühen wie späteren postanästhetischen Phase zu erfassen. 
Hier erwies sich vor allem der erstmals für das volatile Anästhetikum Sevofluran un-
tersuchte Parameter der Wahlreaktionszeit als besonderes sensibel, auch feinere Ver-
änderungen der psychomotorischen Leistungsfähigkeit zu registrieren. Während vier 
Stunden nach Anästhesieende in den anderen Testverfahren die Ausgangswerte schon 
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wieder erreicht waren, fand sich in den Wahlreaktionszeiten noch eine signifikante 
Beeinträchtigung.  
Hervorzuheben ist zudem, dass durch die schnelle Durchführbarkeit der aller Tests 
eine wesentliche Veränderung der untersuchten Parameter im Rahmen eines Test-
durchlaufs weitgehend vermieden werden konnte. 
Es existiert somit eine in der Praxis erprobte, sinnvoll aufeinander abgestimmte, 
schnell durchführbare Zusammenstellung von validen Testverfahren zur umfassenden 
Beurteilung der wesentlichen kognitiven und psychomotorischen Funktionen.  
Bei Etablierung dieser Testbatterie als Standard könnte erreicht werden, dass Untersu-







In der vorliegenden offenen, randomisierten und prospektiven Studie wurde die Erho-
lung der kognitiven und psychomotorischen Leistungsfähigkeit nach einer balancierten 
Anästhesie mit Isofluran und Sevofluran untersucht.  
Durch den deutlich niedrigeren Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten des neuen Inhalati-
onsanästhetikums Sevofluran wurde ein schnelleres An- und Abfluten und damit ver-
bunden ein schnelleres Wiedererlangen der geistigen Leistungsfähigkeit erwartet.  
Vierzig Patienten, welche sich einem allgemeinchirurgischen Eingriff in balancierter 
Anästhesietechnik unterziehen mussten, wurden randomisiert zwei Studiengruppen 
zugewiesen. Die eine Gruppe erhielt als volatiles Anästhetikum Isofluran, die andere 
Sevofluran. Das übrige Pharmaregime bezüglich Prämedikation, Narkoseeinleitung 
und -führung war für beide Untersuchungsgruppen identisch.  
Als neuropsychologische Parameter wurden erfasst:  
Aufwachzeit und Wiedererlangen der Orientierung nach Anästhesieende, Wahlreakti-
onszeiten, Memo-Test nach Schaaf, Zahlennachsprechen, Visuelle Analogskalen für 
Schmerz, Wachheit, Übelkeit, Stimmung und Angst und Aldrete Score. Die Tests wur-
den zu 5 Messzeitpunkten durchgeführt, am Tag vor dem Eingriff, sowie 30, 60, 120 
und 240 min nach Beendigung der Narkosegaszufuhr. 
Die Patientengruppen waren hinsichtlich demographischer Daten (Geschlecht, Alter, 
Größe, Gewicht und Schulbildung) und ASA-Klassifikation (I, II) vergleichbar.  
Eindeutige Vorteile für die Sevoflurananästhesie waren vor allem in den Parametern 
des unmittelbaren Aufwachverhaltens zu finden. So konnten die Patienten nach kürze-
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rer Zeit extubiert werden (6,3 vs. 10,95 ± 5 min), öffneten rascher die Augen ( 7,5 ± 
2,7 min vs. 10,2 ±5,4 min), drückten früher auf Anforderung die Hand (7,85 ± 2,6 min 
vs. 10,2 ± 4,2 min), nannten eher ihren Namen (10,1 ± 3,3 min vs. 17,1 ± 5,6 min), ihr 
Geburtsdatum (10,2 ± 3,3 min vs. 17,1 ± 5,6 min), den jeweiligen Wochentag (10,5 ± 
3,6 min vs. 17,8 ± 5,5 min) und Aufenthaltsort (11,0 ± 4,7 min vs. 17,4 ± 5,6 min).  
Die Wahlreaktionszeiten waren zu allen postoperativen Messzeitpunkten im Vergleich 
zur Baseline signifikant verlängert, der Ausgangswert wurde in beiden Untersuchungs-
gruppen auch nach 240 min nicht erreicht (Wilcoxon-Test, zweiseitig, p<0,02). Die 
Zeitwerte der Isoflurangruppe lagen zwar nach dem Eingriff deutlich höher als die der 
von Sevofluran, die Unterschiede erwiesen sich aber als nicht statistisch signifikant 
(Mann-Whitney-U-Test, p<0,05).  
Sowohl beim Memo-Test nach Schaaf als auch beim Zahlennachsprechen fanden sich 
keine signifikanten Differenzen zwischen beiden Gruppen. (Mann-Whitney-U-Test, 
p<0,05).  
Ebenso zeigten die visuellen Analogskalen der beiden Untersuchungsgruppen in ihrem 
Verlauf keine wesentlichen Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test, p<0,05).  
Beide gaben in allen postoperativen Messungen einen höheren Schmerzscore im Ver-
gleich zur Baseline an, der Parameter Angst wurde hierbei sämtlich niedriger bewertet. 
Der subjektiv erlebte Grad der Übelkeit erlebte in beiden Studiengruppen keine Verän-
derungen über die Zeit, bezüglich der empfundenen Stimmung ließ sich allgemein eine 
Verschlechterung zu den beiden letzten Testzeitpunkten feststellen. Einzig bei der Va-
riablen Wachheit zeigte sich ein leichter Vorteil für die Sevoflurangruppe. Hier wurde 
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der Ausgangswert schon nach 60 min wieder erreicht, die Isoflurangruppe benötigte 
hierfür 120 min. 
Die Ergebnisse zeigen ein deutlich schnelleres Aufwachverhalten nach Sevofluran-
anästhesie. Hinsichtlich der Beeinträchtigung kognitiver und psychomotorischer Funk-
tionen fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen Isofluran und Sevofluran. Es 
zeigten sich in der Tendenz zwar leichte Vorteile für Sevofluran, ein statistischer Be-
leg hierfür bleibt weiterführenden Studien vorbehalten. Das erstmals für das volatile 
Anästhetikum Sevofluran angewendete Testverfahren der Wahlreaktionszeiten erwies 
sich als sehr sensitives Mittel zur Untersuchung der postanästhetischen psychomotori-
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